



José Alberto Moura e Castro*
Segunda Roberto S.
Woodworth e Donald G. Mar-
quis, citados por Mourão
(1995), o desenvolvimento da
criança consiste, em grande
parte, em socializar-se. Con-
tinuando a referir o mesmo
autor, é no meio social que
deve ser feito o processo
educativo do deficiente: "nin-
guém aprende a nadar fora de
água". Nesse sentido, o proces-
so integrativo deve ser feito
pelo deficiente e pela socieda-
de.
"A integração deve en-
tender-se, não como uma
mudança isolada em Educa-
ção Especial, mas, sobretudo,
como uma mudança radical
no sistema educativo" (Ruivo,
1981).
Atualmente, a tendên-
cia é de optar pelas estruturas
regulares de atendimento, re-
correndo a diversas respostas
o menos restritivas possíveis.
Esse processo na edu-
cação da pessoa deficiente
impõe, por parte desta, uma
autonomia, o que coloca de
uma maneira imprescindível
a aprendizagem da Orienta-
ção e Mobilidade no proces-
so educativo da pessoa porta-
dora de deficiência visual.
No processo de apren-
dizagem das técnicas de Ori-
entação e Mobilidade de uma
pessoa deficiente visual, te-
mos, antes de tudo, de tentar
fazer com que esta adquira
uma boa aptidão física. Isto é
tanto mais importante se aten-
dermos ao que alguns desig-
nam por moléstia hipoci-
néticas dos cegos (excessiva
inatividade física). Maciel
(1972) chega mesmo a pro-
por, em 1972, que se realize a
transcrição para o Sistema
Braile da obra Aptidão física
em qualquer idade (exercíci-
os aeróbicos), de Kenneth H.
Cooper, para que a pessoa
portadora de deficiência visu-
al tenha assim um processo de
autocontrole de treino físico.
Na verdade, as pesso-
as cegas, normalmente, não
estão predispostas para a ati-
vidade física e muito menos
para atividade com caráter vi-
goroso (Laughlim, 1975;
Stamford, 1975). A falta de
prática regular do exercício
físico vigoroso não só reduz
a capacidade funcional, limi-
tada pelo rápido aparecimen-
to de fadiga, mas também pre-
dispõe o deficiente visual para
a síndrome de doença hipo-
cinética (Kraus; Raab, 1961,
citados por Jankowski e E-
vans, 1981), o qual aumenta
o risco cardíaco e reduz a ex-
pectativa de vida (Stamford,
1975).
Dubose (1976) subli-
nhou a pequena atenção dada
ao desenvolvimento físico da
criança deficiente visual até a
idade do treino de Orientação
e Mobilidade, o que agrava a
aprendizagem desta.
A falta de visão, prin-
cipalmente nas idades mais
baixas, diminui a curiosidade
natural de exploração, a qual
tende a limitar a atividade. Se
juntarmos a esses fatos o
medo do desconhecido, o re-
ceio de se chocar com os ob-
jetos e os efeitos psíquicos da
superproteção, muitas vezes
exercidos na educação do de-
ficiente visual, aceitamos fa-
cilmente que a inatividade
surja, nesses casos, como
corolário óbvio de múltiplos
fatores.
Nesse contexto, o defi-
ciente visual tem tendência ao
isolamento. Esse fato é de al-
guma maneira confirmado
pelo estudo realizado por
Schneekloth (1989), citado
por Rettig (1994), no qual
concluiu que as crianças ce-
gas dispendiam 56% do seu
tempo em brincadeiras solitá-
rias, enquanto que os am-
blíopes dispendiam 33% e as
normovisuais, 14%.
A capacidade física é a
via para uma maior auto-atu-
alização e sentido de autono-
mia (Mulholland, 1986).
A forma física conduz
ao aumento das qualidades
físicas e de auto-estima, pelo
que deve ser uma componen-
te vital de todas as ações, para
formar, no deficiente visual
(DV), as necessárias habilida-
des motoras que lhe permitam
viver com sucesso.
Segundo Delafield
(1976), o autoconceito e o con-
ceito de auto-imagem são as
preocupações centrais para o
ajustamento do DV ao mundo,
mas normalmente são negligen-
ciados pelos técnicos que inter-
vém no seu desenvolvimento.
O ajustamento implica
todas as formas de adaptação
psicológicas, no entanto é lí-
cito perguntar como deve ser
o ajustamento do cego ao
mundo visual?
• Será que os cegos deverão
atuar como cegos, que é o que
os outros esperam deles? ou
• Será que o ajustamento de-
verá ser de tal maneira que o
cego deverá tentar ser como
os outros?
Nesse sentido, as idéi-
as evoluíram e hoje os estudi-
osos da psicologia social têm
sugerido que não é a natureza
da deficiência, mas a reação
das outras pessoas à deficiên-
cia que importante para o sur-
gimento das pessoas DV ao
mundo visual.
O ajustamento no fun-
do deve ser uma interação en-
tre a possibilidade do cego exe-
cutar tarefas e as expectativas
e atitudes dos outros.
Cada pessoa reage à
cegueira, com as característi-
cas da sua personalidade
(Cholden, 1984), mas, segun-
do alguns autores, a cegueira
não provoca uma reação psi-
cológica específica ou mu-
dança de personalidade. A ce-
gueira por si só não é justifi-
cativa para o desajustamento.
No entanto, Buell
(1985) sugere que os cegos
exibem tensões mais elevadas
ao realizarem atividades de
rotina.
De fato, Peak e Leo-
nard (1971) encontram fre-
qüências cardíacas significa-
tivamente maiores nos pedes-
tres deficientes visuais ao fa-
zerem um trajeto não guiado
do que num trajeto guiado.
Concluíram que as razões são
mais psicológicas do que fi-
siológicas.
Muitos aspectos contri-
buem para criar ansiedade no
cego, quando este enfrenta o
desafio-de se deslocar.
No treino de Orienta-
ção e Mobilidade, a exigên-
cia da tarefa e do seu total
cumprimento pode levar a um
aumento de ansiedade se não
houver equilíbrio na informa-
ção e no exigir apenas o que
for possível, isto é, o que pu-
der ser realizado com êxito.
A preocupação da execução
da tarefa cria uma grande ten-
são no cego que o professor
pode e deve minorizar.
Como se sabe, a perso-
nalidade, os fatores emocio-
nais e o stress são muito im-
portantes no desenvolvimen-
to motor, assim como na pres-
tação das tarefas.
A capacidade de se
movimentar de um lugar para
o outro é fundamental para a
qualidade de vida de qualquer
pessoa. Nesse contexto, o
cego tem necessidade de téc-
nicas específicas para esse
deslocamento. Embora, há
longa data, sejam feitas refe-
rências às dificuldades de
deslocação no espaço, só a
partir de 1950 se iniciou, nos
EUA, com Hoover, o treino da




da Orientação e Mobilidade
que o DV consegue deslocar-
se para atingir os objetivos,
tornando-se, assim, indepen-
dente.
Como o seu nome in-
dica, a Orientação e Mobili-
dade tem duas componentes
fundamentais - orientação e
mobilidade (Mclinden, 1981).
Orientação - requer que
a pessoa conheça a posição no
espaço, o seu destino e o ca-
minho que tem de percorrer.
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movimento através de espaço
com segurança e eficiência,
através do emprego de técni-
cas apropriadas de proteção.
A orientação espacial é
o conhecimento da posição de
uma pessoa em relação a ou-
tras localizações do ambien-
te. Essa definição representa
dois conhecimentos:
- Conhecimento da localiza-
ção dos objetos no ambiente.
- Processo de conservar esse
conhecimento.
As pessoas podem sa-
ber a sua localização, a loca-
lização dos objetos e suas re-
lações, contudo apresentam
dificuldades em utilizar esse
conhecimento quando se des-
locam.
Nesse processo, é de
referir que os cegos têm difi-
culdade em conservar as dis-
tâncias que não conseguem
avaliar através da visão. Aqui,
a memória tem um papel im-
portante,. Nesse contexto, é de
ter em conta o que nos diz
Detienne (1988): "a memória
retém certos aspectos, esque-
cendo outros, aceitando infor-
mações novas e eliminando
outras mais antigas, ou dan-
do-lhes uma nova forma".
Segundo Hollins e Kel-
ley (1988), os cegos têm difi-
culdades em atualizar-se no
espaço, o que está de acordo
com Rieser et al (1982), que
encontraram diferenças entre
cegos precoces e pessoas ven-
dadas na "atualização espa-
cial".
A performance depen-
de de muitos fatores, entre os
quais a experiência visual
(Veraart; Wanet-Defalque,
1987). Assim, os cegos con-
gênitos terão mais dificulda-
des na representação mental
do espaço mental do que as
pessoas com cegueira adqui-
rida. Como nos diz Sylas
(1962), os cegos congênitos
têm mais dificuldades na Ori-
entação e Mobilidade que ce-
gos com cegueira adquirida.
Por outro lado, quando
uma pessoa perde a visão (ce-
gueira adquirida), terá que
aprender a "transpor" em sen-
sações táteis as imagens visu-
ais. Essa transposição será de
grande utilidade, pois, lenta-
mente, as imagens visuais
irão desaparecendo e posteri-
ormente etapas evolutivas do
desenvolvimento se irão apro-
ximando das dos cegos de
nascença (Ochaita; Rosa,
1983).
A capacidade de perce-
ber objetos a distância e des-
loca-se sem visão depende
principalmente da informação
auditiva (Ashmead et ai,
1989).
Vários processos expli-
cativos sobre a capacidade
dos cegos detectarem objetos
têm sido dados, no entanto
destacam-se dois: "visão
facial" e "ecolocação".
A visão facial baseia-
se na sensibilidade às diferen-
ças de pressões do ar junto a
obstáculos, o que normalmen-
te é chamado de o "sexto sen-
tido" das pessoas cegas.
A ecolocação baseia-se
nas reflexões dos sons.
A representação espa-
cial não tem a mesma impor-
tância para a pessoa cega e
para o normovisual. Enquan-
to que, para o normovisual, a
eficiência máxima espacial
não é necessária para a vida
do dia-a-dia, para o cego sig-
nifica a diferença entre a
deslocação com sucesso ou
insucesso, dependência ou in-
dependência. Fletcher (1980),
nos seus estudos, encontrou
diferenças entre a representa-
ção espacial mental de jovens
cegos congênitos e de nor-
movisuais. Verificou que es-
sas diferenças diminuem com
a idade e por volta dos 18 anos
as performances dos cegos
congênitos, no que diz respei-
to à apresentação espacial
mental, são comparáveis às
dos normovisuais.
Torna-se, assim, funda-
mental estimular, de uma
maneira intensa, as atividades
de orientação, através de pas-
seios, jogos etc. (Bina, 1986).
Por outro lado, a ativi-
dade motora é fundamental
para o desenvolvimento total
e específico do deslocamento
(Miller, 1982). As habilidades
motoras de deslocamento e
conceitos básicos (por exem-
plo, horas, linhas paralelas,
perpendiculares, pontos car-
deais etc) devem ser ensina-
dos o mais cedo possível.
De fato, como nos di-
zem Ripoll e Azemar (1987),
a experiência ativa é a condi-
ção essencial da expressão
das potencialidades sen-
soriomotoras ao serviço da
eficiência do gesto.
Os especialistas em rea-
bilitação sabem que o treino de
movimentação (capacidade de
semover e lidar com objetos do
meio) é essencial para os indi-
víduos cegos (Adams et al,
1985).
O movimento no espa-
ço deriva inteiramente do sis-
tema háptico que utiliza as in-
formações quer cutâneas quer
quinestésicas (Barber e Le-
derman, 1988). Isso significa
que a conquista do espaço
pelo DV não deve ser só feita
através da mão (manipula-
ção), do pé (ambulatório),
mas sim por todo o corpo.
Nesse contexto, o DV
só poderá ser independente se
for submetido a um programa
completo de Orientação e
Mobilidade, o qual é consti-
tuído por três fases fundamen-
tais:
Ia fase - Pré-mobilidade;
2a fase - Mobilidade propria-
mente dita;
3a fase - Pós-mobilidade.
O programa de Orien-
tação e Mobilidade (OM)
deve ser aplicado o mais cedo
possível, no entanto a 2a fase
do programa deve começar
pelo menos na idade da entra-
da para a escola, ou, como diz
Dugay (1978), pode iniciar-se
mais tarde, se a criança não
estiver motivada e não tiver
definida a instrumentalidade
psicomotora.
A fase de Pré-mobili-
dade é basilar em toda a in-
dependência do cego. Tecni-
camente isso significa que
toda a aprendizagem, assim
como os objetivos da peri-
patologia (Orientação e Mo-
bilidade) estão comprometi-
dos, caso não seja cumprida.
A Pré-mobilidade compreen-
de todo o desenvolvimento do
equipamento sensorial, cog-
nitivo e motor do DV, permi-
tindo uma postura e uma ca-
pacidade física, isto é, dispo-
nibilidade capaz de aceitar a
introdução das técnicas de
OM.
Por variadíssimos fato-
res, na maioria dos casos, não
se presta a atenção devida a
esta fase.
De fato, como nos di-
zem Croce e Jacobson (1986),
o treino propriamente de OM
deve começar pela cons-
ciencialização do ato motor,
para que depois passe a uma
fase de trabalho de automa-
tismo das técnicas. É a que
podemos chamar a 2a fase do
programa de OM.
A 3a fase é posterior à
independência. Isto é, quan-
do o DV vai para situações di-
ferentes daquelas em que teve
o treino de OM, deve ser apoi-
ado na integração dessas si-
tuações sejam elas de traba-
lho profissional, de continua-
ção dos estudos ou mesmo de
regresso a casa.
Por outro lado, quando
tiver passado algum tem
(mais de um ano) sobre a
aprendizagem da Orientação
e Mobilidade, deve ser feita
uma reciclagem, no sentido
de atualizar e corrigir aspec-
tos técnicos.
A condição física da
pessoa portadora de deficiên-
cia visual é. fundamental para
a aprendizagem da Orienta-
ção e Mobilidade e, como é
óbvio, para a sua autonomia.
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ais. Essa transposição será de
grande utilidade, pois, lenta-
mente, as imagens visuais
irão desaparecendo e posteri-
ormente etapas evolutivas do
desenvolvimento se irão apro-
ximando das dos cegos de
nascença (Ochaita; Rosa,
1983).
A capacidade de perce-
ber objetos a distância e des-
loca-se sem visão depende
principalmente da informação
auditiva (Ashmead et ai,
1989).
Vários processos expli-
cativos sobre a capacidade
dos cegos detectarem objetos
têm sido dados, no entanto
destacam-se dois: "visão
facial" e "ecolocação".
A visão facial baseia-
se na sensibilidade às diferen-
ças de pressões do ar junto a
obstáculos, o que normalmen-
te é chamado de o "sexto sen-
tido" das pessoas cegas.
A ecolocação baseia-se
nas reflexões dos sons.
A representação espa-
cial não tem a mesma impor-
tância para a pessoa cega e
para o normovisual. Enquan-
to que, para o normovisual, a
eficiência máxima espacial
não é necessária para a vida
do dia-a-dia, para o cego sig-
nifica a diferença entre a
deslocação com sucesso ou
insucesso, dependência ou in-
dependência. Fletcher (1980),
nos seus estudos, encontrou
diferenças entre a representa-
ção espacial mental de jovens
cegos congênitos e de nor-
movisuais. Verificou que es-
sas diferenças diminuem com
a idade e por volta dos 18 anos
as performances dos cegos
congênitos, no que diz respei-
to à apresentação espacial
mental, são comparáveis às
dos normovisuais.
Torna-se, assim, funda-
mental estimular, de uma
maneira intensa, as atividades
de orientação, através de pas-
seios, jogos etc. (Bina, 1986).
Por outro lado, a ativi-
dade motora é fundamental
para o desenvolvimento total
e específico do deslocamento
(Miller, 1982). As habilidades
motoras de deslocamento e
conceitos básicos (por exem-
plo, horas, linhas paralelas,
perpendiculares, pontos car-
deais etc) devem ser ensina-
dos o mais cedo possível.
De fato, como nos di-
zem Ripoll e Azemar (1987),
a experiência ativa é a condi-
ção essencial da expressão
das potencialidades sen-
soriomotoras ao serviço da
eficiência do gesto.
Os especialistas em rea-
bilitação sabem que o treino de
movimentação (capacidade de
semover e lidar com objetos do
meio) é essencial para os indi-
víduos cegos (Adams et al,
1985).
O movimento no espa-
ço deriva inteiramente do sis-
tema háptico que utiliza as in-
formações quer cutâneas quer
quinestésicas (Barber e Le-
derman, 1988). Isso significa
que a conquista do espaço
pelo DV não deve ser só feita
através da mão (manipula-
ção), do pé (ambulatório),
mas sim por todo o corpo.
Nesse contexto, o DV
só poderá ser independente se
for submetido a um programa
completo de Orientação e
Mobilidade, o qual é consti-
tuído por três fases fundamen-
tais:
Ia fase - Pré-mobilidade;
2a fase - Mobilidade propria-
mente dita;
3a fase - Pós-mobilidade.
O programa de Orien-
tação e Mobilidade (OM)
deve ser aplicado o mais cedo
possível, no entanto a 2a fase
do programa deve começar
pelo menos na idade da entra-
da para a escola, ou, como diz
Dugay (1978), pode iniciar-se
mais tarde, se a criança não
estiver motivada e não tiver
definida a instrumentalidade
psicomotora.
A fase de Pré-mobili-
dade é basilar em toda a in-
dependência do cego. Tecni-
camente isso significa que
toda a aprendizagem, assim
como os objetivos da peri-
patologia (Orientação e Mo-
bilidade) estão comprometi-
dos, caso não seja cumprida.
A Pré-mobilidade compreen-
de todo o desenvolvimento do
equipamento sensorial, cog-
nitivo e motor do DV, permi-
tindo uma postura e uma ca-
pacidade física, isto é, dispo-
nibilidade capaz de aceitar a
introdução das técnicas de
OM.
Por variadíssimos fato-
res, na maioria dos casos, não
se presta a atenção devida a
esta fase.
De fato, como nos di-
zem Croce e Jacobson (1986),
o treino propriamente de OM
deve começar pela cons-
ciencialização do ato motor,
para que depois passe a uma
fase de trabalho de automa-
tismo das técnicas. É a que
podemos chamar a 2a fase do
programa de OM.
A 3a fase é posterior à
independência. Isto é, quan-
do o DV vai para situações di-
ferentes daquelas em que teve
o treino de OM, deve ser apoi-
ado na integração dessas si-
tuações sejam elas de traba-
lho profissional, de continua-
ção dos estudos ou mesmo de
regresso a casa.
Por outro lado, quando
tiver passado algum tem
(mais de um ano) sobre a
aprendizagem da Orientação
e Mobilidade, deve ser feita
uma reciclagem, no sentido
de atualizar e corrigir aspec-
tos técnicos.
A condição física da
pessoa portadora de deficiên-
cia visual é. fundamental para
a aprendizagem da Orienta-
ção e Mobilidade e, como é
óbvio, para a sua autonomia.
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A investigação sobre o fenômeno da
longevidade focaliza o potencial biológico e
psicossocial da espécie humana, para conse-
guir prolongar a expectativa de vida em óti-
mo estado de saúde (Pelletier, 1986). É mui-
to mais fácil captar o conteúdo e os detalhes
da investigação sobre a longevidade sem con-
siderar seu grau de complexidade, do que
procurar analisar os resultados psicológicos,
o contexto dessa investigação e seu impacto
posterior. O contexto é um elemento crítico e
bastante sutil em todos os sistemas de in-
vestigação: "sem contexto não há significa-
do" (Bateson,1987). Para Kenneth Pelletier,
a maioria dos estudos e aplicações clínicas
de longevidade têm considerado superficial-
mente o seu contexto mais amplo, centran-
do-se estritamente no nível da realidade bio-
química. Embora isso seja inquestiona-
velmente produtivo, constata-se uma certa
cegueira ante a realidade concreta e as con-
seqüências éticas e filosóficas.
Cada vez mais, torna-se claro que não só
é possível um enfoque integral como é também
mais eficaz quanto ao aspecto sócio-econômi-
co. Programas de longevidade e saúde ótima têm
mostrado resultados extraordinários. A longevi-
dade depende dos mesmos fatores que condu-
zem a uma saúde ótima (Pelletier,1986). Diver-
sos estudos têm mostrado que a longevidade
depende de uma combinação de fatores. Entre-
tanto, ressalta-se que as variáveis psicossociais
prognosticam a longevidade com maior preci-
são que as variáveis biológicas.
Estudos realizados nos últimos anos têm
revelado que as influências genéticas e bioló-
gicas sobre a longevidade dependem em alto
grau da presença ou ausência de influências
específicas de estilos de vida (Pelletier,1986).
Já na década de 30, John Dewey em seu clás-
sico livro, Problems ofaging, mostrava sua pre-
ocupação com os contextos econômicos, polí-
ticos e culturais para análise dos processos
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